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La SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) de perfusión 
miocárdica con talio-201 o con compuestos tecneciados es una técnica muy 
utilizada en la estratificación de riesgo de los pacientes que han sufrido un 
infarto de miocardio de cara a la toma de decisiones terapéuticas1-2. Los 
patrones clásicos en la interpretación gammagráfica de estas imágenes son: 1/ 
los defectos de perfusión en estrés totalmente reversibles en reposo, 2/ los 
defectos en estrés parcialmente reversibles en reposo, y 3/ los defectos en 
estrés no reversibles en reposo. En algunas ocasiones, no obstante, pueden 
observarse los denominados defectos paradójicos (DP) que corresponden a 
captaciones en esfuerzo superiores a las de reposo3-14. 
Tanasescu et al.3 en 1.979 fueron los primeros en describir los DP en 
cinco pacientes en los que se investigaba la presencia de enfermedad 
coronaria. La incidencia de los DP para las pruebas con talio-201 oscila entre un 
5% y un 20%4-11, para el 99mTc-isonitrilos entre un 3% y 9%12-14 y para el 
99mTc- tetrofosmina de un 7%15. Sin embargo, el significado de un DP en una 
región miocárdica en la que previamente ha ocurrido un infarto ha recibido 
poco interés en la literatura. 
El objetivo de este estudio es valorar la incidencia y significado de los DP 
segmentarios en los estudios SPECT con compuestos tecneciados en las 












    
 
  





 2. MATERIAL Y MÉTODOS 
Pacientes 
 Se revisaron 4.441 estudios consecutivos de SPECT de perfusión 
miocárdica con 99mTc-tetrofosmina realizados en el gabinete de cardiología 
nuclear por motivos asistenciales entre enero de 2.008 y diciembre de 2.010. 
De éstos, 1.764 correspondían a pacientes con IM previo en los cuales se 
observaban regiones con necrosis gammagráfica. Se expluyeron 1.569 
pacientes que únicamente presentaban defectos de perfusión en la región del 
infarto en estrés con reversibilidad parcial o nula en reposo, 6 pacientes con 
estudios en los que el DP era claramente atribuile a artefacto por captación 
extracardíaca y 33 pacientes revascularizados quirúrgicamente. Finalmente se 
analizaron 117 (6,8%) estudios en los cuales el DP correspondía a una región 
con necrosis miocárdica (Figura 1).  
 
Figura 1. Población en estudio 
4441  estudios de SPECT de perfusión miocárdica
entre enero 2008 y diciembre 2010
1764  pacientes con NECROSIS
Excluidos:
1569 estudios con Necrosis con Rever-
sibilidad nula o Parcial (no paradójica)
33 paciantes con antecedentes de 
revascularización quirúrgica 
6 estudios con artefacto extracardíaco









Gated-SPECT de perfusión miocárdica 
          En todos los pacientes se realizó el siguiente protocolo: la SPECT de 
perfusión miocárdica de estrés  y reposo  fue realizada en el mismo día en los 
pacientes con un índice de masa corporal (IMC) < 25, primero la de estrés con 
una dosis intravenosa de 370 MBq (10 mCi) de 99mTc-tetrofosmina y luego la de 
reposo con una segunda dosis de 900 MBq (24 mCi), con un intervalo mayor de 
45 minutos entre cada una de ellas. En los pacientes con un IMC >  25 el 
estudio se realizó en dos días, con dosis de 900 MBq (24 mCi) tanto en el estrés 
como en el reposo. Inmediatamente después de practicar las detecciones de 
estrés el paciente realizó una ingesta rica en alimentos grasos. 
Cuando el paciente podía realizar ejercicio físico se utilizó cinta 
ergométrica siguiendo el protocolo de Bruce convencional o modificado de 
acuerdo a la capacidad funcional del paciente. La prueba se suspendía por 
agotamiento, aparición de síntomas progresivos o descenso horizontal o 
descendente del segmento ST mayor de 0,2 mV. Si el paciente no era capaz de 
superar los 5 METs y un 80% de taquicardización se administró atropina 
endovenosa (1 mg) al final del esfuerzo16 o dipiridamol endovenoso (0,14 
mg/kg/min durante 4 minutos) prolongando el esfuerzo con la máxima carga 
tolerada por el paciente17. En el caso de que el paciente no pudiera realizar 
ningún tipo de ejercicio físico se administró dipiridamol endovenoso en reposo 
(0,14 mg/kg/min durante 4 minutos) y si existía alguna contraindicación para el 
dipiridamol se administró dobutamina (dosis progresivas de 5 µg/kg/min hasta 
una dosis máxima de 40 µg/kg/min18). 
Las adquisiciones se realizaron de 15 a 30 minutos después de 
administrar el radiofármaco en el estrés y de 60 a 90 min en el reposo, en una 
matriz de adquisición de 64 x 64, mediante una gammacámara General Electric 
Infinia HK4, dotada de dos colimadores de baja energía y alta resolución 
colocados adyacentes a 90°, con órbita semicircular de 180°, iniciada en oblicua 
anterior derecha a 45° y con detecciones cada 3°. La reconstrucción 
tomográfica se realizó mediante reconstrucción iterativa tridimensional 
mediante Wide Bean Reconstruction (ultraSPECTr, Haifa, Israel) y se obtuvieron 
cortes de eje corto, eje largo horizontal y eje largo vertical. Si la adquisición se 










En el análisis de los cortes se determinó la captación miocárdica 
segmentaria por análisis visual (0: normal, 1: disminución leve, 2: disminución 
moderada, 3: disminución severa, 4: ausencia de captación). Se consideró que 
existía un DP cuando se observaba una captación superior en esfuerzo con 
respecto al reposo por lo menos en 2 de los 3 ejes y en 3 cortes tomográficos 
consecutivos de un mismo eje (Figura 2a). Las regiones con necrosis fueron 
agrupadas de acuerdo a su puntuación en  estrés y en reposo como necrosis 
con defecto paradójico (DP) y necrosis con defecto  no paradójico (DNP). 
Cuando una misma región presentaba una zona de DP y una zona de DNP 
(Figura 2b) se etiquetó como necrosis mixta y cada zona era analizada en su 
grupo correspondiente. 
 
Figura 2. Ejemplo de defecto paradójico en una región con necrosis (a) y de 











Se calcularon el SSS (Summed Stress Score), el SRS (Summed Rest 
Score) y el SDS (Summed Difference Score) mediante la suma de puntuación 
de los 17 segmentos y se ponderaron los mismos por el número de segmentos 
comprometidos por la necrosis obteniéndose un valor de intensidad ponderado 
(VIP) de los defectos en estrés (VIP-E) y en reposo (VIP-R) y un valor de 
intensidad ponderado diferencial entre los mismos (VIP-D) (Figura 3). Se 
estableció como criterio gammagráfico de viabilidad segmentaria una 
puntuación de perfusión < 419. También se valoró la puntuación segmentaria 
automática (SSS, SRS y SDS) en el software QPS (Quantitative Perfusion 
SPECT, Cedars-Sinai)20, observándose que este sistema no puntúa valores 
negativos en el SDS por lo cual no permite reflejar el patrón gammagráfico de 
defecto paradójico.  
 











Las regiones analizadas se agruparon posteriormente en 2 territorios de 
necrosis valorándose: el anterior, septal y apical (ASA, 55% de la superficie 
total del ventrículo izquierdo) tributario de la arteria descendente anterior (DA), 
y el inferior y lateral (IL, 45% de la superficie total del ventrículo izquierdo) 
tributario de las arterias coronaria derecha (CD) y/o circunfleja (CX). 
Se valoró la motilidad y el engrosamiento sistólico miocárdico de forma 
visual con los siguientes criterios: Motilidad: 0: normal, 1: hipocinesia leve, 2: 
hipocinesia moderada, 3: hipocinesia severa, 4: acinesia o discinesia. 
Engrosamiento: 0: normal, 1: disminución leve, 2: disminución moderada, 3: 
disminución severa y 4: ausencia de engrosamiento sistólico. Se analizaron 
además los parámetros aportados por el QGS (Quantitative Gated SPECT, 
Cedars-Sinai)21: fracción de eyección en reposo (FE), volumen telediastólico 
(VTD) y volumen telesistólico (VTS), el SMS (Summed Motion Score), el % SM, 
el Summed Thickening Score (STS)  y el % ST. Estos tres últimos parámetros 
no son una valoración segmentaria de la motilidad y del engrosamiento sistólico 
de las regiones con defectos de perfusión sino una expresión global de 
motilidad y del engrosamiento ventricular por lo que optamos por utilizar 




















En 96 de los 117 pacientes se disponía de estudio coronariográfico, en el 
que se  consideraron lesiones coronarias significativas a aquellas con estenosis 
> 50%. Se correlacionó la permeabilidad de las arterias responsables de las 
zonas de necrosis y la presencia de circulación colateral en aquellas regiones en 


























Los 117 pacientes incluidos en el estudio se separaron en dos grupos 
según tuvieran necrosis paradójica o no paradójica. Se estudiaron las variables 
de viabilidad: suma de intensidad de los defectos, valor de intensidad 
ponderado por el número de segmentos comprometidos, motilidad y 
engrosamiento sistólico miocárdico. Se buscaban diferencias estadísticamente 
significativas entre los estudios de esfuerzo y reposo que objetivaran una 
menor severidad de los defectos en estrés así como entre los estudios con 
necrosis paradójicas y no paradójicas buscando una menor afectación de los 
parámetros de viabilidad en las lesiones necróticas paradójicas. 
  
El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el programa estadístico 
SPSS v.13 (Chicago Illinois USA). Las variables que se compararon fueron 
medidas con la prueba t de Student, considerando valor estadístico aquellos 





















Tabla 1. Características clínicas y ergométricas de los pacientes  
Características Clínicas 
Sexo masculino, n (%)   90 (76,9) 
Edad en años, Media (rango) 64,5 (51,6-77,5) 
IMC (Kg/m2)     
  Media  26,7 
  < 25  37 (31,6) 
  25-30  53 (45,3) 
  > o = a 30   27 (23,1) 
Diabetes, n (%)   31 (26,5) 
Hipertensión, n (%)  86 (73,5) 
Dislipemia, n (%)   70 (59,8) 
Fumadores, n (%)     
  Nunca  65 (55,5) 
  En el pasado 23 (19,7) 
  Actualmente 29 (24,8) 
IAM, n (%) 
  IAM ST  78 (66,7) 
  IAM SEST  37 (31,6) 
  IAM ST + IAM SEST 2 (1,7) 
Prueba de Estrés     
Protocolo       
  Esfuerzo, n (%) 60 (51,3) 
  Esfuerzo y atropina, n (%) 27 (23,1) 
  Dipiridamol, n (%) 13 (11,1) 
  Esfuerzo + dipiridamol, n (%) 10 (8,5) 
  Dobutamina, n (%) 7 (6) 
Características ergométricas 
  % de FC máxima1, media (rango) 83,6 (73,7-93,5) 
  PAS máxima1, media (rango) 160,2 (139,2-181,1) 
  METs1, media (rango) 7,7 (5,3-10) 
1 Pacientes que han realizado esfuerzo físico en la prueba de estrés
Motivo finalización:   
  Angina, n (%)    7 (6)    
  Cambios en el ECG durante el Estrés (descenso/aumento 
ST  > 1mm), n (%) 
8 (6,8)    
       
IMC : Índice de masa corporal;  IAM/ST y IAM/SEST: Infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST y sin elevación del segmento ST; FC: Frecuencia cardíaca; PAS: Presión arterial sistólica; 
METs: metabolic equivalent 
 





Gated-SPECT de perfusión miocárdica 
De los 117 estudios de SPECT con necrosis con DP, 59 (50%) 
presentaron necrosis con DP en el territorio ASA, 50 (43%) en el territorio IL y 
8 (20%) en ambos. 33 de de estos pacientes presentaron además necrosis con 
defecto NP, 17 (52%) en el territorio ASA, 14 (42%) en el territorio IL y 2 (6%) 
en ambos territorios. Se analizaron las características globales de las 160 
regiones con necrosis y posteriormente se dividieron para su estudio 
comparativo según tuvieran DP (n: 125) o DNP (n: 35) (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Características gammagráficas de los estudios  
SPECT de perfusión miocárdica 
Reversibilidad de los defectos         
  Estudios con segmentos con RT/RP (isquemia), n 24   
  Estudios con segmentos con RN (necrosis RN), n 35   
  Estudios con segmentos con DP (necrosis con DP), n 125   
Distribución de las zonas de necrosis, n (%)   160   
  Con DP   125 (77)   
        ASA        67 (54)   
        IL        58 (46)   
  Con DNP   35 (33)   
        ASA        19 (54)   
        IL          16 (46)   
Puntuación de la perfusión (QPS)         
  SSS   6,58 ± 7,41   
  SRS   9,80 ± 7,56   
  SDS     -3,22 ± 2,76   
Puntuación de los segmentos en estrés, n (%)    1989   
  0   1550 (78)   
  1   243 (12)   
  2   101 (5)   
  3   55 (3)   
  4     40 (2)   
Puntuación de los segmentos en reposo, n (%)    1989   
  0   1285 (64)   
  1   141 (7)   
  2   249 (13)   
  3   173 (9)   
  4     141 (7)   
 
 





Gated SPECT           
  VTD (ml)   109,94  ± 42,65   
  VTS (ml)   58,77 ± 38,89   
  FE (%)   49,81 ± 13   
  FE < 40 %, n (%) y media  23 (20,5) y 30 
  SMS   13,11 ± 14,51   
  SM%   15,14  ± 16,72   
  STS   8,13 ±  9,13   
  ST%     15,29 ± 17,25   
RT/RP/RN: Reversibilidad Total/Parcial/Nula; ASA/IL: Region antero-septo-apical/Infero-lateral; SSS: Summed 
Stress Score; SRS: Summed Rest Score; SDS: Summed diferénciate Score; VTD: Volumen telediastólico; VTS: 
Volumen telesistólico; FE: Fracción de eyección; SMS: Summed Motion Score; SM%: Summed Motion % 
extention; STS: Summed Thickening Score; ST%: Summed Thickening % extention. 
 
En la Tabla 3 se exponen los resultados de la severidad de los defectos y 
los valores de VIP.  
Cuando se comparó la suma de intensidades en estrés y reposo pudo 
observarse, tanto en las necrosis ASA como IL, que la media de la suma de 
intensidad de las necrosis con DP en estrés es significativamente inferior que en 
reposo, con diferencias siempre negativas, evidenciando el comportamiento 
gammagráfico paradójico de las mismas (p<0,0001). Por otro lado, la media de 
la suma de intensidad de las necrosis con DNP en estrés fue superior a la de 
reposo poniendo de manifiesto un comportamiento gammagráfico de no 
reversibilidad o de mínima reversibilidad (p=0.5458). 
Cuando se comparó la suma de intensidades ponderada por el número 
de segmentos comprometidos (VIP) en estrés y reposo pudo observarse que la 
media del mismo para las necrosis con DP también fue inferior a la de reposo 
con una diferencia negativa entre ambas, evidenciando nuevamente el 
comportamiento gammagráfico paradójico de las mismas (p<0,0001). La media 
del VIP de las necrosis con DNP en estrés fue superior a las de reposo con una 
diferencia positiva, poniendo de manifiesto nuevamente un comportamiento 
gammagráfico de no reversibilidad o de reversibilidad mínima (P=0.1525).  
Tanto la suma de intensidades como los VIPs mostraron siempre una 
menor intensidad, con clara significancia estadística, de los defectos de 
perfusión correspondientes a las necrosis con DP respecto de las necrosis con 
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Tabla 3. Severidad de los defectos en las regiones con y sin defectos paradójicos 
 
SUMA INTENSIDAD (media ± DE) 
  NECROSIS CON DEFECTO PARADÓJICO NECROSIS CON DEFECTO NO PARADÓJICO 
  Estrés Reposo Diferencia Estrés Reposo Diferencia 
ASA 2,73 ± 3,28 6,31 ± 4,28 -3,58 ± 1,70 9,53 ± 5,60 8,74 ± 6,14 0,79 ± 1,32 
IL 2,88 ± 2,39 6,74 ± 3,78 -3,86 ± 2,00 9,75 ± 6,24 8,75 ± 6,86 1,00 ± 1,51 
ASA + IL 2,80 ± 2,89 6,51 ± 4,05 -3,71 ± 1,84 9,63 ± 5,82 8,74 ± 6,38 0,89 ± 1,39 
VIP: SUMA INTENSIDAD/NºSEGMENTOS AFECTOS (media ± DE) 
  NECROSIS CON DEFECTO PARADÓJICO NECROSIS CON DEFECTO NO PARADÓJICO 
  Estrés Reposo Diferencia Estrés Reposo Diferencia 
ASA 0,80 ± 0,78 2,04 ± 0,76 -1,24 ± 0,38 2,68 ± 0,94 2,37 ± 1,19 0,32 ± 0,57 
IL 0,89 ± 0,68 2,12 ± 0,72 -1,23 ± 0,29 2,73 ± 0,75 2,35 ± 1,07 0,38 ± 0,51 
ASA + IL 0,84 ± 0,74 2,08 ± 0,74 -1,24 ± 0,34 2,70 ± 0,85 2,36 ± 1,12 0,34 ± 0,54 
 
 






IC: de -4.59 a -2.84 
P=0.5458 
IC: de -2.03 a 3.80 
p<0,0001 
IC: de -5.26 a -
3.94  
p<0,0001 
IC: de -1.42 a -
1.05  
p=0.1525 
IC: de -0.13 a 0.82 
  p<0,0001  
IC: de -1.72 a -1.43 
 





Se valoró la motilidad y el engrosamiento sistólico miocárdico de forma 
visual con la puntuación comentada previamente observándose los resultados 
expresados en la Tabla 4. Las necrosis con DP presentaron un promedio de la 
puntuación de la motilidad (SMS) y del engrosamiento (STS) que se 
corresponden con alteraciones leves de los mismos. La relativa preservación de 
los parámetros de motilidad y engrosamiento son una expresión de la viabilidad 
de las necrosis con DP. Las necrosis con DNP obtuvieron un promedio de la 
puntuación de la motilidad y del engrosamiento que se corresponden con 
alteraciones moderadas de los mismos, parámetros más alterados si se los 
compara con los de las necrosis con DP (p<0,0001 tanto para la motilidad como 
para el engrosamiento).  
 
Tabla 4. Análisis de la motilidad y del engrosamiento en las regiones con y 
sin defects paradójicos 
MOTILIDAD Y ENGROSAMIENTO (media ± DE) 
  NECROSIS CON DEFECTO PARADÓJICO 
NECROSIS CON DEFECTO NO 
PARADÓJICO 
  Motilidad Engrosamiento  Motilidad Engrosamiento 
ASA 1,58 ± 1,59  1,33 ± 1,20  2,95 ± 1,61  1,47 ± 1,46 
IL 1,25 ± 1,40  1,32 ± 1,29  2,81 ± 1,42  2,44 ± 1,59 
ASA + IL 1,43 ± 1,51  1,32 ± 1,24  2,80 ± 1,51  2,54 ± 1,58 











IC: de -1.94 a -0.80 
  p<0,0001 
IC: de-1.72 a -0.73 






 En el subgrupo de 96 pacientes con coronariografía se hallaron 102 
necrosis con DP (60 en la región ASA y 42 en la región IL).  En la Tabla 5 se 
describen los hallazgos de la arteria tributaria de la necrosis con DP. En 84 
pacientes (88%) la arteria responsable de las necrosis con DP se encontraba 
permeable (Figura 4a) mientras que en 12 pacientes (12%) la arteria 
responsable se encontraba ocluida. En todos los pacientes en los que la arteria 
responsable de la necrosis con DP estaba ocluida se observó la presencia 
circulación colateral homo y/o heterocoronaria (Figura 4b). 
 
 
Tabla 5. Valoración angiográfica de la arteria responsable y de la circulación 





REGIÓN Antero-Septo-Apical 60 REGIÓN Infero-Lateral 42
Arteria permeable     Arteria permeable     
  – Revascularizada 
percutáneamente 
DA 43  – Revascularizada 
percutáneamente 
CD/CX 27
  TC 1  3V 1
  3V 1    
  – Estenosis no tratada 5  – Estenosis no tratada 1
  – Sin estenosis significativa 6   – Sin estenosis significativa 4
Arteria ocluida con CC 4 Arteria ocluida con CC 9
DA/CD/CX: Arteria coronaria Descendente Anterior/Coronaria Derecha/Circunfleja; TC: Tronco Común/3V: Tres 














































 Los DP se han descrito tanto en las gammagrafías miocárdicas con 201Tl 
como con 99mTc-isonitrilos.  Estos defectos se han atribuido a atenuación de 
partes blandas (diafragma, mama) o a artefactos por captación 
extracardíaca12,13, pero también se han descrito en pacientes con 
miocardiopatías22,23, síndrome de Wolff-Parkinson-White24 y enfermedad de 
Kawasaki25, aunque en la mayoría de las publicaciones se asocian con 
cardiopatía isquémica: pacientes con angina y coronarias angiográficamente 
normales26, enfermedad coronaria multivaso4, by-pass aorto-coronario previo27, 
infarto de miocardio no transmural28,29 y miocardio viable30-32. 
 En nuestra revisión de estudios de gated-SPECT con 99mTc-tetrofosmina 
en 1.764 pacientes con infarto previo se encontraró una incidencia de DP del 
6,6% después de haberse descartado los artefactos debidos a captaciones 
extracardíacas (la existencia de una intensa actividad extracardíaca puede 
producir una hipocaptación relativa en el territorio miocárdico adyacente). Esta 
incidencia concuerda con la encontrada en la literatura con otros radiofármacos 
como el 201Tl 4-11y el 99mTc-MIBI 12-14 en la que estos DP oscilan entre el 0,5 y el 
9%. 
 Observando las características gammagráficas de los DP en zonas 
necróticas se vio que, analizadas en las imágenes de estrés, conforman un 
grupo de defectos poco intensos: 95% de defectos de intensidad 0-2 en el 
análisis visual, suma de intensidad promedio 2,80 ± 2,89 y VIP de 0,84 ± 0,74. 
Así mismo, las puntuaciones de motilidad y engrosamiento evidencian que 
dichos segmentos presentan una motilidad y un engrosamiento miocárdico 
poco alterado: score de motilidad de 1,43 ± 1,51 (hipocinesia leve) y score de 
engrosamiento de 1,32 ± 1,24 (disminución leve del engrosamiento). Estas 
características corroboran hallazgos de publicaciones  previas28 en donde se 
observaba que las zonas de necrosis con comportamiento gammagráfico 
paradójico son en su mayoría necrosis no transmurales con criterios de 
viabilidad gammagráfica. 
 
Comparando las imágenes de necrosis paradójicas de estrés con las 
imágenes de reposo se observó una disminución en la intensidad del defecto 
cuando se analizaba en el estrés respecto del reposo obteniéndose una 
diferencia significativa en la puntuación entre ambas imágenes (VIP estrés 0,84 
± 0,74, VIP reposo 2,08 ± 0,74 y p<0,0001) 
Hecho significativamente diferente a los estudios de estrés y reposo que 
presentaban una necrosis no paradójica en qué las imágenes de estrés no 
mostraron una menor severidad del defecto respecto a las imágenes de reposo 
(VIP estrés 2,70 ± 0,85, VIP reposo 2,36 ± 1,12, p=0.1525).  
 





Estas observaciones permitieron pensar que en este grupo de pacientes 
con necrosis paradójicas, la viabilidad miocárdica sería mejor valorada en las 
imágenes de estrés donde la captación miocárdica fue superior, contrariamente 
a la práctica habitual de la evaluación de la viabilidad miocárdica en estudios de 
reposo. 
Otro hallazgo interesante surge del subgrupo de pacientes con 
coronariografía. En todos ellos el flujo miocárdico hacia la zona de la necrosis 
paradójica se encontraba preservado dado que la mayoría (88%) presentaba 
permeabilidad de la arteria responsable del infarto, mientras que en aquellos 
que presentaban oclusión del vaso responsable se constataba siempre 
circulación colateral homo u heterocoronariana. Una explicación del fenómeno 
que se observó se relaciona con un incremento del flujo miocárdico en la zona 
de la necrosis no transmural durante el estrés que podría ser hasta 5 veces 
respecto del flujo miocárdico en reposo. Las células viables pueden extraer una 
mayor cantidad de radiotrazador durante la máxima hiperemia en esfuerzo 
explicando una mayor captación del radionúclido. Todo ello apoya la hipótesis 
de que estos DP en territorios con infarto previo sugieren regiones con 
viabilidad miocárdica preservada como también han puesto de manifiesto 
estudios previos 33-35. 
 Marzullo et al.6 demostraron, mediante la técnica de reinyección con 
talio, que los DP en pacientes con infarto previo tenían una frecuente 
asociación con la presencia de viabilidad miocárdica. Pace y cols.5, evaluando la 
motilidad parietal con ecocardiograma bidimensional antes y después de la 
revascularización, también concluyeron que los DP en segmentos discinéticos 
eran sugestivos de viabilidad miocárdica ya que mejoraban la contractilidad 
después de la cirugía. Langer et al.36 observaron que la administración de 
nitroglicerina sublingual producía un aumento significativo de la fracción 
eyección regional en la zona del infarto con DP. Otros estudios con PET 37,38 
también apoyan la afirmación de que existe miocardio viable en los DP de 
territorios con necrosis puesto que en la mayoría de ellos existe captación de 
fluordesoxiglucosa. 
 En nuestro trabajo no se analizó el pronóstico de las necrosis con 
comportamiento paradójico, pero existe literatura que sugiere que las necrosis 
paradójicas podrían ser un predictor de riesgo independiente de 
complicaciones. Mieres et al.39, después de un seguimiento medio de 10 meses, 
observaron que la presencia de DP en el miocardio relacionado con la arteria 
sometida a ACTP primaria por infarto, se asociaba con una frecuencia elevada 
de complicaciones cardíacas. Dey et al.40, utilizando un análisis de regresión 
logística múltiple, mostraron que los DP eran un predictor de riesgo 
independiente de complicaciones isquémicas, lo que podría relacionarse con el 
peor pronóstico que parece observarse en los pacientes con criterios de 
viabilidad que no son revascularizados41,42. 






Las necrosis con DP segmentarios en la SPECT de perfusión miocárdica 
con compuestos tecneciados representan el 6,6% del total de las necrosis.  
Las regiones con necrosis con DP siempre cumplen criterios 
gammagráficos de viabilidad cuando son evaluadas en las imágenes de estrés 
en donde, por definición, la captación es mayor que en reposo.  
Por lo tanto en estos casos la valoración de la viabilidad debería 
realizarse siempre en las imágenes de estrés.  
Los DP en regiones con necrosis presentan flujo miocárdico preservado 
debido a la permeabilidad de la arteria responsable o a la presencia de 
circulación colateral homo u heterocoronariana hacia dicho territorio cuando la 
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